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RESUMEN   
Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal prospectivo en gestantes que se 
diagnosticaron con hipertensión inducida en el embarazo en el Hospital Fe del Valle Ramos, 
municipio Manzanillo en el periodo comprendido desde enero a diciembre del 2014. Para el 
estudio, se seleccionaron todas las pacientes que presentaron algún tipo de trastorno 
hipertensivo entre la totalidad de los nacimientos ocurridos en el período de investigación, 
se hallaron 70 gestantes, las cuales constituyeron el grupo de estudio. Predominaron las 
gestantes menores de entre 21 y 34 años, las trabajadoras, de los cuales la mayor 
incidencia fue en las nulíparas, conjuntamente con el de las pacientes con edad gestacional 
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entre 36 a 41.6 semanas donde la enfermedad asociada más relevante fue la hipertensión 
arterial crónica y en su mayoría demandaron un parto distócico por cesárea. Un gran por 
ciento de los recién nacidos no presentó alteración alguna al nacer. 
Palabras clave: embarazo, hipertensión inducida en el embarazo, factores de riesgo.  
 
ABSTRACT 
A descriptive, prospective longitudinal study was carried out on pregnant women who were 
diagnosed with induced hypertension in pregnancy at the Hospital Fe del Valle Ramos, 
municipality of Manzanillo in the period from January to December 2014. For the study, 
there were selected all the patients who presented some type of hypertensive disorder 
among all the births occurred in the investigation period, there were found 70 pregnant 
women, which constituted the study group. Pregnant women between 21 and 34 years of 
age prevailed, the workers, of whom the highest incidence was in the nulliparous, together 
with that of the patients with gestational age between 36 to 41.6 weeks where the most 
relevant associated disease was chronic arterial hypertension. and in the majority they 
demanded a dystocic delivery by caesarean section. A large percentage of newborns did not 
present any alteration at birth. 
Key words: pregnancy, pregnancy-induced hypertension, risk factors. 
 
 
INTRODUCCIÓN 
Los trastornos hipertensivos de la gestación constituyen una de las complicaciones más 
frecuentes que causan morbilidad y mortalidad materno-fetal, complica del 5 al 7 % de los 
embarazos por lo que la reducción de su prevalencia e incidencia es una prioridad.1  
 
Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son muy frecuentes y ocurren en más del 
10 % de todas las gestaciones que llegan a término, constituyen junto con las hemorragias 
y las infecciones la tríada que origina la mayoría de las muertes maternas y es una de las 
principales causas de morbilidad en las embarazadas. Es mayor su importancia como causa 
de niños nacidos muertos, así como la morbilidad y mortalidad neonatal. En América Latina 
y el Caribe los trastornos hipertensivos del embarazo son responsables de 26 % de las 
muertes maternas, mientras que en África y Asia contribuyen a un 9 % de estas 
defunciones.2 
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La adecuada percepción del riesgo que significa padecer de hipertensión gravídica obliga a 
ejecutar una estrategia con medidas dirigidas a la disminución de la presión arterial 
impactando sobre otros factores de riesgos asociados a la hipertensión. Es imprescindible 
lograr la terapéutica más acertada para mantener un adecuado control de las cifras 
tensiónales. 
 
No obstante, solo cuando se identifiquen los factores causales de la enfermedad de 
hipertensión gravídica, se podrá hacer un verdadero intento por prevenirla, pues esta se 
identifica como un problema de salud que pudiera constituir una causa de morbilidad y 
mortalidad materna y perinatal en el hospital, asunto que nos motivó a la realización de la 
investigación.3 Este estudio se realizó con el propósito de caracterizar la hipertensión 
inducida por el embarazo en el Hospital Fe del Valle Ramos según algunos factores 
epidemiológicos de enero a diciembre de 2015. 
 
MÉTODO  
Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal prospectivo en gestantes que fueron 
diagnosticadas con enfermedad hipertensiva gravídica en el Hospital Fe del Valle Ramos de 
la provincia Granma, municipio Manzanillo en el periodo comprendido desde enero a 
diciembre de 2015. 
 
Para el estudio, se seleccionaron todas las pacientes que presentaron algún tipo de 
trastorno hipertensivo entre la totalidad de los nacimientos ocurridos en el período de 
investigación; se hallaron 70 gestantes, las cuales constituyeron el grupo de estudio 
Se incluyeron a las pacientes que fueron diagnosticadas con hipertensión inducida por el 
embarazo clínica y humoralmente, con voluntad de la paciente de cooperar con el estudio y 
que tuvieran plena capacidad mental de la paciente para cooperar con el estudio. Se 
excluyeron las pacientes con incapacidad mental y las que no quisieron participar en el 
estudio.  
 
La edad materna se tomó en años cumplidos y se dividió en los grupos menores de 21 años, 
de 21 a 34 y de 35 y más. La ocupación se entendió como la actividad que desarrollaban las 
mujeres que se incluyeron en el estudio y se dividió en ama de casa, trabajadora y 
estudiante. La paridad (cantidad de partos) se dividió en nulípara, primípara y multípara. 
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Para describir la relación de las enfermedades asociadas con el embarazo se tuvieron en 
cuenta las anemias, diabetes mellitus, hipertensión arterial crónica, sepsis vaginal, sepsis 
urinaria y sin antecedentes.  
 
Se tuvieron en cuenta como variables del periparto la edad gestacional al nacimiento y se 
dividió en menos de 37 semanas, de 37 a 41.6 semanas y de 42 semanas y más. Además, 
se incluyó el tipo de parto y se clasificó como eutócico o como distócico. 
 
El resultado del producto de la concepción se evaluó por el Apgar al nacimiento (menos de 
3, de 3 a 6 y de 7 y más. El peso del recién nacido se clasificó como menos de 2500 g, de 
2500 g a 3000 g, de 3100 a 3500 g, de 3600 a 4000 g y más de 4000 g. De las condiciones 
asociadas al recién nacido al nacer se incluyeron el bajo peso, nacido pretérmino, CIUR, 
hipoxia fetal, distrés respiratorio y enfermedad de la membrana hialina. 
 
La recogida de la información fue a través de fuentes primarias y secundarias. Se obtuvo la 
información de los carnets obstétricos de las gestantes y las historias clínica individual lo 
que garantizó la uniformidad en los resultados. Se realizó una amplia y profunda revisión 
bibliográfica en el Centro de Información de la Universidad de Ciencias Médicas de la 
provincia y los sistemas computarizados allí instalados, fundamentalmente en las bases de 
datos que ofrece la red telemática de Infomed.   
 
Se cumplió con los parámetros que establece la declaración de Helsinki. Se solicitó el 
consentimiento informado de las pacientes y se le informó en qué consistía la investigación, 
el respeto a la información que brindaron y su privacidad; la beneficencia del estudio y su 
voluntad de participar en el mismo, la cual quedó plasmada por escrito.  
 
Se usaron además los métodos de investigación teóricos y los empíricos. De los teóricos se 
emplearon el inductivo–deductivo, que permitió el proceso de revisión bibliográfica, el 
estudio de los documentos de recogida de información del paciente en la historia clínica y 
los documentos que sirvieron de sustento a la investigación; el de análisis-síntesis, se utilizó 
para el análisis e integración de los elementos teóricos declarados en la investigación y el 
histórico-lógico, se utilizó para la determinación de los antecedentes y fundamentos teóricos 
del proceso de investigación, así como de la situación actual del problema. Entre los 
empíricos se usó la observación.  
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Para el análisis de los datos se utilizó la estadística descriptiva, especialmente en el caso de 
las variables de estudio. Durante el procesamiento de la información se usaron escalas 
ordinales con propósito evaluativo. Los resultados obtenidos se presentaron en tablas y 
gráficos, analizándose convenientemente para cumplir los objetivos propuestos y 
comparándolos resultados alcanzados con trabajos similares en el ámbito nacional e 
internacional. 
 
RESULTADOS 
La tabla 1 muestra la distribución de las variables demográficas donde se evidencia que del 
total de gestantes que presentaron hipertensión arterial el grupo etareo de 21-34 años fue 
el que mayor incidencia mostro (61.43 %), seguidos  de las menores de 21 años y 35 y 
más. Predominaron las trabajadoras en 54.29 % y las nulíparas con 51.42 %. 
 
Tabla 1. Distribución de variables demográficas. 
 
EDAD MATERNA No. % 
Menores de 21 años 15 21.43 
21-34 años 43 61.43 
35 y más 12 17.14 
Total 70 100 
OCUPACION   
Ama de casa 24 34.29 
Trabajadora 38 54.29 
Estudiante 8 11.42 
Total 70 100 
PARIDAD   
Nulípara 36 51.42 
Primípara 24 34.29 
Multípara 10 14.29 
Total 70 100 
   
 
De las enfermedades asociadas con el embarazo (tabla 2) hubo predominio de la 
hipertensión arterial crónica con un 25.71 %, seguido de la sepsis vaginal y la diabetes 
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mellitus con un 24.29 % y 17.14 %, respectivamente. Menor número de casos para las 
anemias 15.71 %, y la sepsis urinaria 10 %. 
 
Tabla 2. Distribución de la hipertensión gestacional según enfermedad asociada con el 
embarazo. 
ENFERMEDAD No. % 
Anemias 11 15.71 
Hipertensión arterial crónica 18 25.71 
Diabetes mellitus 12 17.14 
Sepsis vaginal 17 24.29 
Sepsis urinaria 7 10 
Sin antecedentes 5 7.14 
Total 70 100 
 
 
La tabla 3 muestra la distribución de la hipertensión gestacional según edad gestacional al 
nacimiento y tipo de parto, la de mayor prevalencia fueron aquellos comprendidos entre las 
36 y 41.6 semanas (62.86 %), seguidas por 24 pacientes con menos de 37 semanas que 
representaron un 34.28 % y con una diferencia significativa solamente 2 gestantes con más 
de 42 semanas para un 2.86 %. El análisis en el tipo de pato arrojó que 50 de las gestantes 
demandaron un parto distócico por cesárea representando el 71.43 % y solamente el 28.57 
% reportaron partos eutócicos. 
 
Tabla 3. Distribución de la hipertensión gestacional según edad gestacional al nacimiento y 
tipo de parto. 
 
EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO No. % 
menos de 37 semanas 24 34.28 
de 36 a  41.6 semanas 44 62.86 
de 42 semana y más 2 2.86 
TIPO DE PARTO   
Eutócico 20 28.57 
Distócico 50 71.43 
Total 70 100 
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El Apgar al nacimiento es un parámetro importante a tener en cuenta, sus resultados se 
analizan en la tabla 4 junto con el tipo parto donde se muestra que de las 70 gestantes en 
estudio 65 de mostraron un Apgar de 7 y más (92.86 %), la cifra menos representativa fue 
de 5 con un Apgar entre 3 y 6 (7.14 %).  
 
Al analizar la hipertensión gestacional según peso del recién nacido se muestra que el 25.71 
% de los neonatos tuvieron un peso entre los 2500 g a 3000 g, el 24.29 % se encontró 
entre los 3600 g a 4000 g, seguidos del 17.14 % presentando un peso entre 3100 g a 3500 
g. Las cifras más bajas del peso del recién nacido estuvieron comprendidas por debajo de 
los 2500 g (15.71 %) y el 10 % representó aquellos neonatos con pesos por encima de los 
4000 g. 
 
Tabla 4. Distribución de la hipertensión gestacional según APGAR al nacimiento y peso del 
recién nacido. 
APGAR AL NACIMIENTO No. % 
menos de 3 punto - - 
de 3 a 6 punto 5 7.14 
de 7 y mas 65 92.86 
PESO DEL RECIEN NACIDO # % 
menos de 2500 g 11 15.71 
de 2500 g a 3000 g 18 25.71 
de 3100 g a 3500 g 12 17.14 
de 3600 g a 4000 g 17 24.29 
Más de 4000 g 7 10 
Total 70 100 
 
La tabla 5 demostró que 22 de los recién nacidos no presentaron alteración alguna al nacer 
representando el 31.43 %, 12 fueron pretérmino (17.14 %), el 15.71 % estuvieron por 
debajo del peso recomendado, 9 presentaron distrés respiratorio y 9 presentaron 
membrana hialina (12.86 % y 12.86 %; respectivamente) y las cifras más bajas estuvieron 
comprendidas para los CIUR representando un 5.71 % e hipoxia fetal para un 4.29 %. 
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Tabla 5. Condiciones asociadas con el recién nacido al nacer. 
 
CONDICIONES No. % 
Bajo peso 11 15.71 
Pre término 12 17.14 
CIUR 4 5.71 
Hipoxia fetal 3 4.29 
Distrés respiratorio 9 12.86 
Membrana hialina 9 12.86 
Sin alteraciones 22 31.43 
Total 70 100 
  
 
DISCUSIÓN  
Se considera que en esta investigación predominó este grupo de edades de 21 a 34 años 
porque en estas edades la mujer se encuentra en plena edad fértil y sexualmente activa 
donde es precisamente la edad óptima para alcanzar la concepción.4 
 
En la literatura revisada se hace referencia a que la edad es un factor determinante para el 
desarrollo de esta entidad y es mayor en las pacientes menores de 20 y mayores de 35 
años, la incidencia aumenta 3 veces en comparación con mujeres 20 – 30 años.5 Los 
resultados obtenidos en esta investigación coinciden con los propuestos por otros 
investigadores, 6, 7 quienes plantean que las edades extremas (menos de 20 y mayor de 35 
años) constituyen uno de los principales factores de riesgo.6 
 
La revisión bibliográfica y el análisis de la situación científico-técnica actual sobre la relación 
entre la ocupación que la madre realiza y el efecto que tiene en hipertensión gestacional, es 
escasa e inconsistente, aunque es posible que las amas de casa realicen labores más fuertes 
y prolongadas y estén sometidas a situaciones estresantes de forma reiterada e incluso 
lleguen a obviar ciertos hábitos higiénicos del embarazo que atentan contra la salud del 
neonato. Estos resultados son concordantes con los descritos por otros autores. 7 
 
La cifra más alta para la ocupación se confirmó en la mujer trabajadora, lo cual pudo estar 
relacionado con la actual situación económica del país en el marco de una profunda crisis 
mundial lo que pudiera haber creado condiciones desfavorables que repercuten 
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negativamente en la gestante trabajadora, generadores de niveles de estrés, aspectos que 
pueden influir en la buena salud del embarazo. 8 
 
Las nulíparas, con independencia de la edad, aportaron el mayor número de casos. Esta 
condición es un factor de riesgo que se asocia regularmente con la aparición de preclamsia. 
Varios autores han señalado que existe un mayor riesgo en las pacientes nulíparas en 
relación con las multíparas y que las primeras tienen mayor posibilidad de desarrollar 
complicaciones sobre todo cuando estas son menores de 20 años. 9, 10 Resultados como 
estos los reportan otros autores dentro del país,11, 12 coincidimos, además, con otras 
investigaciones 13 - 16 que demuestran que las gestantes nulíparas constituyen un factor de 
riesgo relevante para la aparición de la enfermedad, por estar más predispuestas a 
desarrollar la isquemia uterina. 
 
Al valorar las enfermedades asociadas resaltamos que 18 casos padecían de hipertensión 
arterial crónica lo cual coincidió con otros resultados que plantean que la hipertensión 
arterial quintuplica la incidencia de la enfermedad. 17,18 
 
En el caso de la edad gestacional, la mayoría de los embarazos se interrumpen antes del 
término de la gestación, ya que esta decisión no depende de la edad del embarazo, sino de 
la gravedad de la enfermedad hipertensiva. 19 La hipertensión se presenta en un periodo 
relativamente tardío de la gestación, generalmente, a lo largo del segundo o el tercer 
trimestre, como signo clínico de un trastorno del proceso de adaptación útero-placentaria 
que se produce durante la gestación, principalmente, en mujeres nulíparas. Al revisar en la 
literatura médica, los trabajos se corresponden con nuestras estadísticas.20 
 
Por ser la terminación del embarazo el tratamiento definitivo de la enfermedad hipertensiva, 
altamente comprometedora de la integridad y calidad de vida fetal, neonatal y materna, es 
que la mayoría de los nacimientos en esta investigación se produjeron mediante cesárea; el 
temor a las complicaciones o traumas maternos-fetales y el deseo de ofrecer mayor calidad 
y rapidez nos hacen optar por la vía transparietoabdominal, lo que coincide con lo planteado 
por otros autores.21- 23  
 
Toda gestante con alguna forma de hipertensión arterial durante el embarazo, está 
predispuesta a tener un parto distócico, hecho que queda demostrado en esta investigación, 
donde acorde con los resultados encontrados, podemos plantear que por cada 10 gestantes 
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hipertensas, 9 terminarán su embarazo por vía cesárea. Resultados similares fueron 
encontrados por Martínez y otros 24 en España, quienes en su estudio detectaron que el 61,2 
% de las pacientes con HIE terminan su embarazo mediante operación cesárea y por 
Balestena y colaboradores,25 los que encontraron un 67,24 % de gestantes hipertensas que 
terminaron por vía cesárea, en una muestra de 118 embarazadas con preclamsia grave. 
 
En relación con Apgar al nacer, el 62.86 % obtuvo un Apgar de 7 y más. Rodríguez Pino 26 
en un estudio realizado en Matanzas encontró un 37 % de Apgar bajo, al estudiar 227 
gestantes hipertensas, y dentro de ellas el 31 % fueron neonatos severamente deprimidos. 
La hipertensión puede constreñir los vasos sanguíneos del útero y como consecuencia, 
afectar el suministro de oxígeno y nutrientes a la placenta, que nutre al feto. Si esto ocurre 
antes de término, puede retrasar el crecimiento del feto y en algunos casos, hacer que el 
bebé nazca con bajo peso.25 
 
En Cuba ha quedado demostrado que el bajo peso al nacer se ha presentado en un gran 
número de las grávidas con enfermedades hipertensivas, una investigación de las 
consultadas también concordó con estos resultados en su estudio, al analizar los trastornos 
relacionados con la hipertensión en las gestantes y concluir que el 12,4% de los neonatos 
presentó peso inferior a 2 500 g.26 
 
El bajo peso al nacer en los casos de hipertensión arterial materna se debe a que se afecta 
la circulación útero placentaria, la nutrición y la oxigenación, y como respuesta de 
adaptación del feto, primero se daña el peso, después la longitud y por último, el perímetro 
craneal. 27 
 
En el presente estudio, el bajo peso al nacer estuvo relacionado con los trastornos 
hipertensivos del embarazo. Concordando con investigadores, que postularon que el bajo 
peso al nacer está muy relacionado con los trastornos hipertensivos del embarazo. 28-30 
 
En algunos casos puede ser necesario adelantar el parto, a fin de evitar complicaciones 
graves para la madre y el bebé, lo que a veces da como resultado el nacimiento de un bebé 
prematuro y de bajo peso.  
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Según estudios realizados el síndrome hipertensivo asociado con el embarazo representa la 
causa del 10 % bajo peso al nacer y el 24 % del parto pretérmino, lo que no se evidenció 
en el presente estudio. 30 
 
CONCLUSIONES 
Dentro de las variables socio-demográficas predominaron las gestantes entre 21 y 34 años, 
las trabajadoras, la mayor la incidencia fue en las nulíparas. La enfermedad asociada más 
relevante fue la hipertensión arterial crónica, conjuntamente con las pacientes con edad 
gestacional entre 36 a 41.6 semanas y en su mayoría demandaron un parto distócico por 
cesárea. El Apgar al nacimiento en la mayoría de los casos se comportó de 7 y más, el 
mayor por ciento del peso del recién nacido se encontró entre los 2500 g a 3000 g, gran por 
ciento de los recién nacidos no presentaron alteración alguna al nacer. 
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